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Introducción 
El dengue es la arbovirosis humana que causa 
mayor morbilidad, mortalidad y afectación eco-
nómica en las regiones tropicales y subtropica-
les del mundo. Más de 2,5 billones de personas 
y cerca de 100 países están localizados en las 
iUHDVJHRJUiÀFDVGRQGHHOGHQJXHHVXQDHQ-
fermedad endémica . La incidencia anual es-
timada es de 50 millones de casos de dengue y 
500.000 casos de dengue grave .
En la región de las Américas, el número de casos 
de dengue se ha incrementado en forma soste-
nida durante los últimos 25 años y este aumento 
se interpreta como una falla de las políticas de 
salud pública . La subregión compuesta por los 
países andinos, aportó el 19 % de los casos de 
GHQJXHGHODV$PpULFDVGHODO'XUDQ-
te el periodo mencionado, esta subregión tuvo 
el mayor número de casos de dengue grave, 58 
% de todos los casos &RORPELD\9HQH]XHOD
aportan el mayor número de casos al área andi-
QD\QXHVWURSDtVHVHOTXHUHSRUWDHOPD-
\RUQ~PHURGHPXHUWHVSRUHVWDFDXVD.
El comportamiento del dengue en el país mues-
tra una tendencia ascendente, secundaria a múl-
tiples factores. Por un lado, la circulación per-
manente de los cuatro serotipos del arbovirus, 
unido a que más del 90 % del territorio nacional 
está por debajo los 2.200 metros sobre el nivel 
del mal, razón por la cual cerca de 25 millones 
de habitantes están expuestos al vector. Por otro 
lado, se encuentra la tendencia a intervalos más 
cortos entre los picos epidémicos y la aparición 
de la forma grave de la enfermedad . 
En la última década –los años endémicos–, según 
los datos aportados por el Instituto Nacional de 
6DOXG\HO6LYLJLODSDUDODWDVDGHLQFLGHQFLD
fue de 56 por 100.0000 habitantes; para el 2003, de 
113,4 por 100.000 habitantes; para el 2006, de 178 
por 100.000, y para el 2007, de 195 por 100.000 
. Igualmente, los casos de dengue grave (cho-
que por dengue, hemorragias graves o lesiones 
GH yUJDQRV VH KDQ LQFUHPHQWDGR GH  FDVRV
por 100.000 habitantes en 1999 a 18,1 casos por 
100.000 habitantes 6LQHPEDUJRHOSHULRGRPiV
traumático para el país ocurrió en el año 2010. En 
este año, Colombia experimentó la más grande 
epidemia de dengue de su historia: se reportaron 
146.354 casos de dengue y 5.420 casos de dengue 
grave. Asimismo, se reportaron 208 muertes por 
dengue, con una tasa de letalidad de 2,06 % .
La atención de los pacientes con dengue está 
lejos de ser barata. En un estudio de costos de 
2010, se determinó que el costo promedio de 
la atención de los pacientes con dengue fue de 
86/RVFRVWRVGLUHFWRVGH ODDWHQFLyQGH
los pacientes con dengue y dengue grave en el 
 DVFHQGLHURQ D86 PLOORQHV  6HJ~Q
OD2UJDQL]DFLyQ0XQGLDO GH OD 6DOXG 206 OD
letalidad se puede prevenir en el 98 % de los 
casos, por lo cual no debería superar el umbral 
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región de las Américas fue de 1,5 %; para 2010, 
la subregión andina tuvo una letalidad de 1,10 
\HO&DULEHKLVSDQRSDUODQWHGH.
A pesar de que el 2011 no ha sido un año de epi-
demia para dengue para Colombia, hasta la se-
mana epidemiológica 22 hubo 14.647 casos de 
dengue y 701 de dengue grave, y la tasa de leta-
lidad fue de 4,28 %, mientras que esta tasa para 
el resto de la región permaneció por debajo de 
1 % /RVGDWRVGHOHWDOLGDGGHOSDtVUHÁHMDQ
SRUXQODGRODVGLÀFXOWDGHVTXHVHYLYHQHQODV
entidades territoriales de salud para hacer frente 
al control social y químico del vector y, por otro 
lado, las falencias en la calidad de la atención 
GHORVSDFLHQWHVFRQGHQJXHTXHVHPDQLÀHVWDQ
con estas cifras de letalidad .
El propósito de la presente revisión de tema es 
presentar la situación actual en el diagnóstico y el 
tratamiento del paciente con dengue en Colombia.
Diagnóstico del paciente con dengue
El abordaje del paciente con diagnóstico proba-
EOHGHGHQJXH WLHQH FRPRREMHWLYR LGHQWLÀFDU
la fase clínica de la enfermedad en la que se en-
cuentra. Esta información es necesaria para ins-
taurar un manejo adecuado. 
Cuadro clínico
Generalmente, la primera manifestación clínica 
HVODÀHEUHGHLQWHQVLGDGYDULDEOHDXQTXHSXH-
de estar antecedida por diversos pródromos. La 
ÀHEUHVHDVRFLDDFHIDOHDGRORUUHWURRFXODUDU-
tralgias y mialgias, que es el cuadro clínico cono-





trastornos del gusto bastante característicos.
Puede haber eritema faríngeo, aunque otros sín-
tomas y signos del aparato respiratorio no son 
frecuentes ni importantes. Puede existir dolor 
abdominal discreto y diarreas; esto último es 
más frecuente en los pacientes menores de dos 
años y en los adultos.
Secuencia de los signos clínicos en el diagnóstico 
de las formas clínicas del dengue
/D LGHQWLÀFDFLyQ GH OD VHFXHQFLD GH ODV PDQL-
festaciones clínicas y de laboratorio, es muy 
importante para diferenciar el dengue de otra 
enfermedad que pudiera tener alteraciones se-
mejantes pero en distinto orden de presentación 
y, además, constituye la única posibilidad de de-
tectar precozmente el paciente de dengue que 
puede evolucionar o que ya está evolucionando 
hacia la forma clínica grave, como son el dengue 
hemorrágico y el choque por dengue. En los pri-
meros días aparece exantema en un porcentaje 
variable de los casos; no se ha demostrado que 
el exantema sea un factor pronóstico.
Las manifestaciones referidas predominan, al 
menos, durante las primeras 48 horas de la en-
fermedad y pueden extenders es hemorragias.
En la fase febril no es posible reconocer si 
el paciente va a evolucionar a la curación 
espontánea o si es apenas el comienzo de 
un dengue grave, con choque o grandes 
hemorragias.
Entre el tercer y el sexto días para los niños, y entre 
el cuarto y el sexto días para los adultos (como pe-
ríodo más frecuente pero no exclusivo de los en-
IHUPRVTXHHYROXFLRQDQDOGHQJXHJUDYHODÀHEUH
desciende, el dolor abdominal se hace intenso y 
mantenido, se observa derrame pleural o ascitis, 
los vómitos aumentan en frecuencia y comienza 
la etapa crítica de la enfermedad, por cuanto es el 
momento de mayor frecuencia de instalación del 
choque. También en esta etapa se hace evidente 
la hepatomegalia. La presencia de signos de alar-
ma es muy característico del tránsito a esta etapa 
y anuncia complicaciones tales como el choque 
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El hematocrito comienza siendo normal y va as-
cendiendo a la vez que en los estudios radioló-
gicos de tórax o en la ultrasonografía se observa 
ascitis o derrame pleural derecho o bilateral. La 
máxima elevación del hematocrito coincide con 
el choque. 
Hay un descenso progresivo del número de pla-
quetas hasta llegar a las cifras más bajas el día 
del choque, para después ascender rápidamente 
y normalizarse en pocos días. El choque se pre-
senta con una frecuencia cuatro o cinco veces 
PD\RUHQHOPRPHQWRGHOGHVFHQVRGHODÀHEUH
o en las primeras 24 horas de su desaparición, 
que durante la etapa febril.
Existen signos de alarma que anuncian la inminen-
cia del choque, tales como el dolor abdominal in-
tenso y continuo, los vómitos frecuentes y la som-
nolencia o irritabilidad, así como la caída brusca de 
la temperatura que conduce a hipotermia, a veces, 
DVRFLDGDDOLSRWLPLD(VWRVVLJQRVLGHQWLÀFDQSUH-
cozmente la existencia de una pérdida de líquidos 
hacia el espacio extravascular que, por tener un 
volumen exagerado y producirse de manera súbi-
ta, el paciente difícilmente podrá compensar o que 
no podrá compensar por sí mismo. 
Los signos de alarma indican el momento en el 
cual el paciente puede ser salvado si recibe tra-
tamiento con soluciones hidroelectrolíticas en 
FDQWLGDGHVVXÀFLHQWHVSDUDUHSRQHUODVSpUGLGDV
producidas por la extravasación de plasma, a ve-
ces agravada por pérdidas al exterior (sudora-
FLyQYyPLWRVGLDUUHDV
Inicialmente, no tienen que estar presente todos 
los signos clínicos de choque. Basta constatar 
la disminución de la presión arterial diferencial, 
la presión del pulso (diferencia de 20 mm Hg o 
menos entre la presión arterial máxima, o sistóli-
FD\ODPtQLPDRGLDVWyOLFDRODSUHVLyQDUWHULDO
media, la cual generalmente ha sido precedida 
por signos de inestabilidad hemodinámica (ta-
quicardia, frialdad y llenado capilar lento, entre 
RWURV3RU OR WDQWRQRHVQHFHVDULRHVSHUDU OD
hipotensión para diagnosticar choque (Martínez 
	9HOi]TXH]
La mayoría de las veces los signos de choque 
tienen duración de algunas horas. Cuando el 
choque se hace prolongado o recurrente, o sea, 
se prolonga más de 12 o 24 horas, y excepcio-
nalmente más de 48 horas, se aprecian en el 
pulmón imágenes radiológicas de edema inters-
ticial que a veces semejan lesiones neumónicas. 
Más adelante, puede instalarse un síndrome de 
GLÀFXOWDG UHVSLUDWRULD SRU HGHPDSXOPRQDU QR
cardiogénico, con mal pronóstico.
'HVSXpVGHODHWDSDFUtWLFDHOHQIHUPRSDVDXQ
tiempo variable en la etapa de recuperación que 
también requiere de la atención médica, pues 
durante este período es que se debe eliminar 
ÀVLROyJLFDPHQWH HO H[FHVR GH OtTXLGRV TXH VH
había extravasado, hasta normalizar todas sus 
funciones vitales; en el niño y el adulto sano, 
este aumento de la diuresis es bien tolerado, 
pero hay que vigilar especialmente a los pacien-
tes con algún tipo de cardiopatía o nefropatía, 
\DORVDGXOWRVPD\RUHV'HEHYLJLODUVHWDPELpQ
una posible infección bacteriana concomitante, 
casi siempre pulmonar, así como la aparición del 
OODPDGR H[DQWHPD WDUGtR  GtDV R PiV $O-




Caso probable de dengue: todo paciente que 
presente una enfermedad febril aguda de hasta 
siete días, de origen no aparente, acompañada 
de dos o más de los siguientes síntomas: cefalea, 
dolor retroocular, mialgias, artralgias, postración 
y exantema, y que, además, tenga antecedentes 
de desplazamiento (hasta 15 días antes del ini-
FLRGHVtQWRPDVRTXHUHVLGDHQXQiUHDHQGp-
mica de dengue. 
Caso probable de dengue con signos de alarma: 
SDFLHQWHTXHFXPSOHFRQ ODDQWHULRUGHÀQLFLyQ
 $62&,$&,Ï1&2/20%,$1$'(,1)(&72/2*Ë$ ,QIHFWLR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y, además, presenta cualquiera de los siguientes 
signos de alarma: dolor abdominal intenso y con-
tinuo, vómitos persistentes, diarrea, somnolencia 
o irritabilidad, hipotensión postural, hepatome-
galia dolorosa mayor de dos cm, disminución de 
la diuresis, caída de la temperatura, hemorragias 
en mucosas, y disminución abrupta de plaquetas 
DVRFLDGDDKHPRFRQFHQWUDFLyQ 
Caso probable de dengue grave: cumple con cual-
quiera de las manifestaciones graves de dengue 
que se mencionan a continuación: 
1. Extravasación grave de plasma: que conduce a 
síndrome de choque por dengue o acúmulo 
GHOtTXLGRVFRQGLÀFXOWDGUHVSLUDWRULD
2. Hemorragias intensas: paciente con enferme-
dad febril aguda que presenta hemorragias 
intensas con compromiso hemodinámico. 
'DxRJUDYHGHyUJDQRVSDFLHQWH FRQHQIHU-
medad febril aguda y que presente signos 
clínicos o de laboratorio de daño grave de ór-
ganos como miocarditis, encefalitis, hepatitis 
WUDQVDPLQDVDVPD\RUHVGHFROHFLVWLWLV
DOLWLiVLFDLQVXÀFLHQFLDUHQDODJXGD\DIHFFLyQ
de otros órganos. 
&DVR FRQÀUPDGR GH GHQJXH paciente con pro-
bable dengue, dengue grave, o mortalidad por 
GHQJXHFRQÀUPDGRSRUDOJXQRGH ORV FULWHULRV
de laboratorio para el diagnóstico (pruebas sero-
lógica de IgM para dengue o pruebas virológicas 
como aislamiento viral o RT- PCR.
Caso probable de muerte por dengue: es la muer-
te de un paciente con probable dengue grave. 
&DVR FRQÀUPDGR GH PXHUWH SRU GHQJXH es la 





Todo caso probable que fallece con diagnóstico 
clínico de dengue grave sin muestra adecuada de 
tejido y de suero para estudio virológico, se con-
sidera un caso indicativo de muerte por dengue y 
representa una falla del sistema de vigilancia.
Anamnesis
La historia clínica del paciente con dengue proba-
ble debe ser lo más detallada posible, y se deben 





ciones hemorrágicas, como hematemesis, mele-
nas, epistaxis, etc. 
(Q ORV QLxRV ORV VtQWRPDV VRQ LQHVSHFtÀFRV
pueden presentar pérdida de apetito y síntomas 
gastrointestinales, principalmente, vómito, dolor 
abdominal y distensión abdominal, etc.
 
Enfermedad concomitante o riesgo social
6H SUHVHQWD HQ QLxRVPHQRUHV GH FLQFR DxRV \
adultos mayores de 65 años, y ante la presencia 
de enfermedades crónicas como: hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, enfermedades hematológicas 
FUyQLFDV DQHPLD IDOFLIRUPH HQIHUPHGDG UHQDO
crónica, enfermedad cardiovascular grave, enfer-
medad ácido-péptica y enfermedades autoinmu-
QLWDULDV6RQpacientes con riesgo social aquellos 
que vivan solos, tengan difícil acceso a un servicio 










9. Aumento del hematocrito Asociado a una caida abrupta
de plaquetas
10. Acumulación de  líquidos: ascitis, edema, derrame pleural.
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dominal y de extremidades, y manifestaciones 
hemorrágicas en piel, mucosas o escleras. Ade-
más, hay que evaluar el llenado capilar y el esta-





diaca, el pulso, la frecuencia respiratoria, el peso 
y la temperatura; es importante evaluar esta úl-
tima, pues es importante para establecer la fase 
en la que se encuentra el paciente.
6HGHEHSUDFWLFDUREOLJDWRULDPHQWHHQWRGRVORV
casos probables de dengue durante el examen 
físico. Los pacientes con dengue frecuentemen-
te tienen la prueba del torniquete positiva, pero 
este hallazgo no hace el diagnóstico de dengue 
grave y, si es negativa, no descarta la probabili-
dad de dengue.
&RQÀUPDFLyQSRUODERUDWRULR
'LDJQyVWLFR VHUROyJLFR OD VHURORJtD (/,6$ VH
utiliza para la detección de anticuerpos contra el 
dengue y se debe solicitar a partir del sexto día 
de iniciados los síntomas. 
'LDJQyVWLFRYLUROyJLFRWLHQHSRUREMHWLYRLGHQWLÀ-
car el agente patógeno y el serotipo viral circulan-
te. Para la técnica de aislamiento viral (aislamiento 
YLUDO573&5ODPXHVWUDVHGHEHUHFROHFWDUDQWHV
del quinto día de inicio de los síntomas. 
'LDJQyVWLFRHQFDVRVGHPRUWDOLGDG: toda muerte 
GHEHLQYHVWLJDUVH6HGHEHFRQWDUFRQXQDPXHVWUD
de suero almacenada de todo paciente que pueda 
evolucionar hacia la muerte, para poder practicar 
ORVH[iPHQHVHVSHFtÀFRVGHODERUDWRULR
Cuando el paciente fallece se debe hacer obliga-
toriamente una autopsia completa; por ser una 
muerte por un evento de interés en salud pública, 
se deben tomar fragmentos de hígado, bazo, pul-
PyQJDQJOLRV\FHUHEURFRQHOÀQGHHVFODUHFHUOD
causa de la muerte. Para los exámenes de histopa-
tología e inmunohistoquímica, el material recolec-
tado debe almacenarse en un frasco con formol 
tamponado al 10 % y transportarse a temperatura 




Teniendo en cuenta el amplio espectro clínico del 
dengue, las principales enfermedades que hacen 
SDUWH GHO GLDJQyVWLFR GLIHUHQFLDO VRQ LQÁXHQ]D
enterovirosis, enfermedades exantemáticas (sa-
rampión, rubéola, parvovirosis, eritema infeccio-





4. Extremidades frías, cianosis
3XOVRUiSLGR\ÀQR
/OHQDGRFDSLODUOHQWR!VHJXQGRV





Examen físico del sistema nervioso
6HGHEHQEXVFDUVLJQRVGHLUULWDFLyQPHQtQJHD
y evaluar el estado de consciencia, alteraciones 
GHO FRPSRUWDPLHQWR OODQWR LUULWDELOLGDG FRQ-
vulsiones, sensibilidad y fuerza muscular.
Importante: en los niños se debe utilizar el man-
guito apropiado para edad y peso. El rango para 
la tensión arterial en neonatos es: presión arte-
rial sistólica, 40 a 80 mm Hg, y presión arterial 
diastólica, 20 a 55 mm Hg.
La prueba del torniquete permite evaluar la fra-
gilidad capilar y orienta el diagnóstico del pa-
FLHQWHFRQGHQJXHSHURQRGHÀQHVXJUDYHGDG
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FLWRPHJDORYLUXV KHSDWLWLV YLUDOHV DEVFHVR KH-
SiWLFRDEGRPHQDJXGRRWUDVDUERYLURVLVÀHEUH
DPDULOOD PDODULD HVFDUODWLQD QHXPRQtD VHSVLV
leptospirosis, salmonelosis, rickettsiosis, púrpura 
GH+HQRFK6FK|QOHLQ OHXFHPLDV DJXGDV HQIHU-
medad de Kawasaki, púrpura autoinmunitaria, 
farmacodermias y alergias cutáneas. 
Manejo del paciente con dengue
Los datos de la anamnesis y del examen físico 
VHXWLOL]DQSDUD ODFODVLÀFDFLyQGHFDVRV\SDUD
orientar las medidas terapéuticas pertinentes. 
Es importante recordar que el dengue es una 
enfermedad dinámica y que el paciente puede 
evolucionar rápidamente de un estadio a otro.
 
El manejo adecuado depende del reconocimien-
to precoz de los signos de alarma, el control 
FRQWLQXR OD QXHYD FODVLÀFDFLyQ GH ORV FDVRV \
el inicio oportuno de la reposición hídrica. Por 
consiguiente, son importantes la revisión de la 
historia clínica acompañada de un examen físi-
co completo, y la reevaluación del paciente con 
un registro adecuado en la historia clínica de los 
datos mencionados previamente.
Los signos de alarma y el empeoramiento 
del cuadro clínico ocurren en la fase de re-
PLVLyQGHODÀHEUHRHQODIDVHGHGLVPLQX-
FLyQGHODÀHEUH
Todo paciente febril debe ser interrogado con pen-
samiento clínico y epidemiológico (reside o proce-
GHGHiUHDHQGpPLFDGHGHQJXH\VHGHEHSUHFL-
sar el día en que se iniciaron los síntomas (primer 
GtDGHÀHEUHFRQHVWRHOPpGLFRWUDWDQWHGHEH
hacerse tres preguntas básicas que orientarán a 
FODVLÀFDUODHQIHUPHGDG\DGHÀQLUHOWUDWDPLHQWR
que se debe instaurar en cada caso, a saber: 
1. ¿Tiene dengue?
2. ¿Tiene alguna enfermedad concomitante o 
signos de alarma? (embarazo, infección por 
9,+DGXOWRPD\RUHWF
3. ¿Está en choque? ¿Tiene alguna otra compli-
cación orgánica? 
Las respuestas a esas preguntas permiten clasi-
ÀFDUDOSDFLHQWHHQXQRGHWUHVJUXSRV$%R&
y decidir la conducta, así:
 *UXSR$WUDWDPLHQWRDPEXODWRULRVLQWRPi-
WLFR H KLGUDWDFLyQ FRQ LQGLFDFLRQHV VLJQRV
GHDODUPD\FRQWUROHOSULPHUGtDVLQÀHEUH
 *UXSR % KRVSLWDOL]DFLyQ SDUD XQD HVWUHFKD
observación y tratamiento médico.
 *UXSR&WUDWDPLHQWRLQWHQVLYRXUJHQWH
Grupo A: pacientes que pueden manejarse 
ambulatoriamente 
Nivel de atención: primer nivel
'HÀQLFLyQÀHEUHGHGRVDVLHWHGtDVFDVRSUR-
EDEOHGHGHQJXHQRKD\KHPRUUDJLDGHVKLGUD-
tación, signos de alarma o choque y no pertene-
FHDQLQJ~QJUXSRGHULHVJR6RQSDFLHQWHVTXH
pueden tolerar volúmenes adecuados de líqui-
dos por vía oral, mantienen buena diuresis, no 
tienen signos de alarma, particularmente duran-
te la IDVHGHGLVPLQXFLyQGHODÀHEUH (transición 
GHODHWDSDIHEULODODHWDSDDIHEULO
El paciente ambulatorio debe ser valorado cada 48 
horas en busca de signos de alarma, hasta que se 
encuentre fuera del período crítico (al menos, dos 
GtDVGHVSXpVGHODGLVPLQXFLyQGHODÀHEUH
6HGHEHLQVWUXLUDOSDFLHQWH\DORVIDPLOLDUHVVR-
bre el reposo en cama, la ingestión de líquidos 
(Harris, et al.HQDEXQGDQWHFDQWLGDGGRV
litros o más para adultos o lo correspondiente a 
QLxRVSXHGHVHUOHFKHVRSDVRMXJRVGHIUXWDV
H[FHSWRFtWULFRV (ODJXDVRODQRHV VXÀFLHQWH
para reponer las pérdidas de electrolitos asocia-
das a la sudoración, los vómitos u otras pérdidas; 
además, se debe hacer énfasis sobre los signos 
de alarma, particularmente en el momento de la 
GLVPLQXFLyQGH ODÀHEUH $]HYHGRet al
los cuales se deben vigilar, para acudir urgen-
temente a un servicio de salud si se presentan. 
Los signos de alarma son: dolor abdominal inten-
so y continuo, vómitos frecuentes, somnolencia 
o irritabilidad y sangrado de mucosas, incluido el 
sangrado excesivo durante el periodo menstrual.
,QIHFWLR
Guía de Atención Clínica Integral  del paciente con Dengue
Para aliviar los síntomas generales (mialgias, ar-
WUDOJLDVFHIDOHDHWF\SDUDFRQWURODU ODÀHEUH
se debe administrar acetaminofén (nunca más 





están contraindicados en los pacientes con 
dengue. No se debe utilizar ningún medica-
mento por vía intramuscular. 
La administración de dipirona debe consi-
derarse exclusivamente en centros de se-
gundo y tercer nivel; no se debe adminis-
trar por vía intramuscular, ni en pacientes 
pediátricos, y cuando se utilice, se deben 
informar los riesgos.
Seguimiento: a los pacientes del grupo A se les 
debe hacer un seguimiento estricto; se debe ha-
cer una valoración el día de la desaparición de la 
ÀHEUH SULPHUGtDVLQÀHEUH\SRVWHULRUPHQWH
una evaluación diaria hasta que pase el periodo 
FUtWLFR KRUDVGHVSXpVGH ODFDtGDGH ODÀH-
EUHFXDQGRVHGHEHHYDOXDUHOQ~PHURGHSOD-
quetas, el hematocrito y la aparición de signos 
de alarma.
Grupo B: pacientes que deben hospitalizarse para 
observación estrecha y tratamiento médico




 FRQ enfermedades crónicas, como hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus, asma, enfer-
medades hematológicas o renales crónicas, 
enfermedades del sistema cardiovascular, 






con difícil acceso a un servicio de salud, en 
pobreza extrema y otros.
Tratamiento en pacientes con signos de alarma
6HGHEH LQLFLDU ODUHSRVLFLyQGH OtTXLGRVSRUYtD
intravenosa, utilizando soluciones cristaloides, 
como lactato de Ringer u otra solución 'XQJet 
al., 1999; Wills, et al.,6HGHEHFRPHQ]DUFRQ
PONJSRUKRUD\SRVWHULRUPHQWHPDQWHQHUOD
dosis o disminuirla según la respuesta clínica del 
paciente. Es importante vigilar permanentemente 
el estado hemodinámico, teniendo en cuenta que 
el dengue es una enfermedad dinámica. 
6HGHEHWRPDUXQDPXHVWUDGHVDQJUHSDUDGH-
terminar el hematocrito antes de iniciar la repo-
sición de líquidos por vía intravenosa y, después, 
se debe repetir periódicamente el hematocrito 
FDGDDKRUDV6HGHEHDGPLQLVWUDUODFDQ-
tidad mínima necesaria para mantener una bue-
na perfusión y una diuresis adecuada (mayor de 
PONJSRUKRUD
Habitualmente, se necesita continuar esta admi-
nistración de líquidos por vía intravenosa durante 
KRUDV6LKD\HPSHRUDPLHQWRFOtQLFRRHOHYD-
ción del hematocrito, se debe aumentar la dosis 
de cristaloides por vía intravenosaDPONJSRU
hora, hasta la estabilización del paciente o hasta 
su remisión a una unidad de cuidados intensivos. 
Tratamiento en pacientes sin signos de alarma
6HGHEHHVWLPXODUORVDLQJHULUDEXQGDQWHFDQWLGDG
de líquidos por vía oral, mantener reposo en cama 
y vigilar la evolución de los síntomas del dengue 
y de los signos propios de cualquier otra enfer-
PHGDGFRQFRPLWDQWHTXHSDGH]FD6LQRSXHGH
ingerir líquidos, se debe iniciar la reposición de 
líquidos por vía intravenosa, utilizando solución 
salina al 0,9 %, o lactato de Ringer con dextrosa 
o sin ella, a una dosis de mantenimiento; se debe 
iniciar la vía oral tan pronto como sea posible. 
6HGHEHFRQWURODUODWHPSHUDWXUDHOEDODQFHGH
OtTXLGRV LQJUHVRV \ SpUGLGDV OD GLXUHVLV \ OD
aparición de cualquier signo de alarma, así como 
 $62&,$&,Ï1&2/20%,$1$'(,1)(&72/2*Ë$ ,QIHFWLR
Malagon JN, Padilla JC, Rojas-Alvarez DP
la elevación progresiva del hematocrito asociada 
a la disminución progresiva del número de pla-
quetas en un tiempo relativamente corto.
Seguimiento
En los pacientes del grupo B, se debe hacer un se-
guimiento estricto, y vigilar los signos de alarma 
hasta que pase la fase crítica y el balance de líqui-
GRV6HGHEHQFRQWURODUFRQVWDQWHPHQWHFDGDD
KRUDVORVVLJQRVYLWDOHVWHQVLyQDUWHULDOSUHVLyQ





Exámenes de laboratorio necesarios en pacientes 
del grupo BFXDGURKHPiWLFRFRPSOHWRFRQHOÀQ
de evaluar leucopenia, trombocitopenia, hemog-
ORELQD \ KHPDWRFULWR WUDQVDPLQDVDV $/7 $67
WLHPSRVGHFRDJXODFLyQ37377H,J0SDUDGHQ-
gue. Cuando haya alteraciones del ritmo cardiaco, 
se debe practicar un electrocardiograma.
Grupo C: pacientes que requieren tratamiento 
de emergencia y cuidados intensivos porque 
tienen dengue grave
Nivel de atención: tercer nivel
Manejo del paciente pediátrico
El tratamiento está enfocado al manejo del cho-
que mediante resucitación con aporte por vía 
intravenosa de soluciones cristaloides, preferi-
EOHPHQWHODFWDWRGH5LQJHUHQXQERORGHPO
kg. Este plan de reanimación está diseñado para 
la estabilización del paciente en ocho horas.
6H GHEH HYDOXDU QXHYDPHQWH OD FRQGLFLyQ GHO
paciente (signos vitales, tiempo de llenado capi-
ODUKHPDWRFULWR\GLXUHVLVHQWUHRWURV6HGHEH
decidir, dependiendo de la situación clínica, si el 
paciente continúa siendo inestable y, entonces, 
se puede administrar hasta dos bolos de crista-
ORLGHVRDSOLFDUFRORLGHV6LKD\PHMRUtDFOtQLFD
se reduce progresivamente la cantidad de líqui-
GRVDVtDPONJSRUKRUDGXUDQWHGRVKRUDV
\QXHYDHYDOXDFLyQDPONJSRUKRUDHQODV
siguientes cuatro horas y nueva evaluación; y 2 
PONJSRUKRUDGXUDQWHGRVKRUDV
6LHOhematocrito desciende y persiste el estado 
de choque, se debe pensar en que se ha produ-
cido una hemorragia, casi siempre digestiva, y 
VHLQGLFDODWUDQVIXVLyQGHJOyEXORVURMRV6LFRQ
el manejo anterior el paciente no se estabiliza, 
se sugiere iniciar soporte inotrópico por posible 
disfunción miocárdica o miocarditis por dengue. 
6LHOSDFLHQWHHYROXFLRQDVDWLVIDFWRULDPHQWHVH
debe continuar la administración de líquidos de 
PDQWHQLPLHQWR6HGHEHWHQHUHQFXHQWDODIyU-
mula de hidratación de Holliday, utilizada en pe-
diatría para otras enfermedades que cursan con 
deshidratación.
Manejo del paciente adulto
Al igual que en el paciente pediátrico, el tratamien-
to está enfocado al manejo del choque median-
te resucitación con aporte por vía intravenosa de 
soluciones cristaloides, preferiblemente lactato de 
Ringer en bolos de 500 a 1.000 ml en la primera 
hora, según el estado del paciente, hasta obtener 
una presión arterial media de 70 a 80 mm Hg; y 
luego, se usa una dosis de mantenimiento de has-
ta 100 ml por hora para mantener la presión arte-
rial media mayor de 80 mm Hg. 
6LHOSDFLHQWHVHQRVHHQFXHQWUDHQXQDLQVWLWXFLyQ
de tercer nivel, debe remitirse en ambulancia. 
6LHOKHPDWRFULWRGHVFLHQGH\SHUVLVWHHOHVWDGR
de choque, se debe pensar en que se ha produ-
cido una hemorragia, casi siempre digestiva, y se 
debe indicar transfusión de glóbulos rojos.
Los pacientes con choque por dengue 
deben ser controlados frecuentemente 
hasta que el periodo de peligro haya pa-
VDGR'HEHPDQWHQHUVHXQFXLGDGRVRED-
lance de los líquidos que recibe y pierde. 
Los pacientes con dengue grave deben 
ser atendidos en un lugar donde reciban 
cuidados intensivos (Ranjit, et al., 2005; 
6KDQQ
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Seguimiento
En los pacientes del grupo C se debe hacer un 
seguimiento estricto y hay vigilar la aparición de 
signos de alarma y el balance de líquidos hasta 
TXHSDVHODIDVHFUtWLFD6HGHEHQFRQWURODUFDGD
hora los signos vitales y la perfusión periférica 




Exámenes de laboratorio necesarios en pacien-
tes del grupo C: IgM para dengue o aislamien-
to viral obligatorio; hematocrito, hemoglobina, 
conteo de plaquetas, leucograma y otros; según 
la necesidad, gases arteriales, electrolitos, tran-
saminasas, albúmina, placa de tórax, ecografía 
abdominal, electrocardiograma, ecocardiogra-
ma, pruebas de función renal; en pacientes con 
sospecha de encefalitis, convulsiones o signos 
de focalización, se debe practicar una tomogra-
fía computadorizada simple de cráneo. 
Criterios de egreso
 (O SDFLHQWH GHEH FXPSOLU FRQ WRGRV ORV VL-
guientes criterios para decidir darlo de alta: 
 DXVHQFLDGHÀHEUHGXUDQWHDKRUDV
 PHMRUtD GHO HVWDGR FOtQLFR HVWDGR JHQHUDO
apetito, gasto urinario, estabilidad hemodi-
QiPLFDVLQVLJQRVGHGLÀFXOWDGUHVSLUDWRULD
 WHQGHQFLDDOLQFUHPHQWRGHOQ~PHURGHSOD-
quetas, usualmente precedido de aumento 




1. Boshell J, Groot H, Gacharná MG, Márquez G, González M, Gaitán 
MO, et al'HQJXHHQ&RORPELD%LRPpGLFD
 &RQYHUV609LOODU/$+DUNHU$0DUWtQH]5$0pQGH]&;*yPH]
JA, Rojas EM. Clínica gastrointestinal y su asociación con la severi-
dad del dengue. Infectio. 2001;5:21-30.
 'tD])-,QIHFFLRQHVSRUDUERYLUXV\UXEpROD(Q)XQGDPHQWRVGH
Medicina. Enfermedades infecciosas. Quinta edición. Medellín: Cor-
poración para Investigaciones Biológicas; 1996. p. 688-95.
 'tD] ) 0DUWtQH] 5 9LOODU /$ &ULWHULRV FOtQLFRV SDUD GLDJQRVWL-
car el dengue en los primeros días de enfermedad. Biomédica. 
2006;26:22-30.
5. Fajardo P, Monje CA, Lozano G. Nociones populares sobre “dengue” 
y “rompehuesos”, dos modelos de la enfermedad en Colombia. Rev 
3DQDP6DOXG3~EOLFD




 %HOOR 6DQGUD 'tD] (UQHVWR 0DODJyQ 5RMDV -HDGUDQ 5RPHUR
0DUWtQ6DOD]DU9DOHQWLQD'HQJXHPiVTXHXQSUREOHPDGH6DOXG














 0$57,1(= 7255(6 (ULF 'HQJXH (VWXG DY >RQOLQH@ 
YRO Q >FLWHG  @ SS   $YDLODEOH IURP
KWWSZZZVFLHOREUVFLHORSKS"VFULSW VFLBDUWWH[W	SLG 6
	OQJ HQ	QUP LVR! ,661 
KWWSG[GRLRUJ6
14. Harris E, Pérez L, Phares CR, Pérez Mde L, Idiaquez W, Rocha J, Cua-
dra R, Hernandez E, Campos LA, Gonzales A, Amador JJ, Balmaseda 
A. Fluid intake and decreased risk for hospitalization for dengue fe-
YHU1LFDUDJXD(PHUJHQF\,QIHFWLRXV'LVHDVH$XJ
1006
15. Azebedo, M. B. et al. O previsível e o prevenível: mortes por dengue 
QDHSLGHPLDFDULRFD6D~GHHP)RFR,QIRUPH(SLGHPLRO6D~GH&R-
lectiva, Rio de Janeiro, v.24, p.65-80, 2002. 
 10'XQJ13-'D\'7+7DP+7/RDQ+77&KDX/1
0LQK79'LHW'%%HWKHOO5.QHHQ77+LHQ1-:KLWHDQG--





9'LHW0'1JX\HQ 7+DR0'1JX\HQ9 &KDX0' .DVLD
6WHSQLHZVND3K'1LFKRODV-:KLWH)5&3DQG-HUHP\-)DUUDU
)5&3&RPSDULVRQRIWKUHHÁXLGVROXWLRQVIRUUHVXVFLWDWLRQLQGHQ-
gu shocjk syndrome. N. Eng. J. Med., v.353, n.9, p.877-89, 2005.
 5DQMLW6.LVVRRQ1-D\DNXPDU,$JJUHVVLYHPDQDJHPHQWRIGHQ-
gue shock syndrome may decrease mortality rate : a suggested 
protocol. Pediatric. Critical Care Medicine., v.6, n.4, p.412-9, 2005.  
